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Введение
До сих пор наиболее частым, распространен-
ным и достоверным метод визуализации легочной 
паренхимы, помимо рентгенографии, является 
метод компьютерной томографии (КТ). В то же 
время ведется множество исследовательских ра-
бот, направленных на внедрение магнитно-резо-
нансной томографии (МРТ) как альтернативного 
метода исследования для оценки различных забо-
леваний легких. В последние годы методика МРТ 
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при исследовании легких находится в стадии ак-
тивных научных поисков и экспериментов к стан-
дартной клинической визуализации. До недавнего 
времени для проведения МРТ легких действовал 
ряд известных ограничений, определяемых низ-
кой плотностью содержания протонов в легочной 
ткани и быстрым затуханием сигнала из-за нали-
чия артефактов в чувствительности на границе 
разделения воздуха и ткани. С помощью совре-
менных технических разработок их удалось прео-
долеть [1]. МРТ – достаточно доступный и надеж-
ный метод, может стать приемлемым вариантом 
для визуализации, когда необходимо избегать 
воздействия ионизирующего излучения: исследо-
вания детей, беременных женщин, а также заболе-
ваний и состояний, требующих множественных 
повторных исследований, при которых МРТ может 
значительно способствовать уменьшению куму-
лятивной дозы облучения [2]. Кроме того, множе-
ство патологических состояний, приводящих 
к нарушению и чрезмерной воздушности парен-
химы легкого (эмфизема), связано со специ-
фическими изменениями в паренхиме легкого 
(фиброз, перегородки, паренхиматозные дефор-
мации, утолщение бронхиальной стенки и т.д.). 
Таким образом, струк турная МРТ может предоста-
вить информацию для достоверного диагноза, 
основанную на расширении пространства, где от-
сутствует МР-сигнал из-за чрезмерной воздушно-
сти и связанных с ней зон с повышенной интенсив-
ностью МР-сигнала [3]. Непосредственная визуа-
лизация воздушного пространства пока остается 
технологически сложной задачей обработки изо-
бражений. Изменения в перфузии легких (гипок-
сическая вазоконстрикция, легочная эмболия, 
выпот при сердечной недостаточности) приводят 
к изменению сигнала легкого на МР-томограмме 
[4]. Бесконтрастная МРТ может непосредственно 
визуа лизировать сосудистое дерево легких, что 
позволяет обнаружить макрососудистую патоло-
гию.
Кроме того, МРТ имеет еще и другие преиму-
щества, выходящие за рамки методов, основанных 
на использовании рентгеновских лучей, благодаря 
функциональным возможностям визуализации. 
Преимуществами МРТ по сравнению с другими 
методами являются:
– большой дифференциально-диагностичес-
кий спектр получения изображений за счет изме-
нения протокола исследования, импульсных по-
следовательностей (ИП), времен релаксации, про-
екций исследования;
– отсутствие ограничения в выборе плоскости 
исследования, что позволяет получать многоплос-
костные изображения и решает вопросы топиче-
ской дифференциальной диагностики с детализа-
цией структурных компонентов, учитывая лучшую 
визуализацию в зависимости от проекции иссле-
дования;
– высокая информативность, достоверность 
и наглядность полученных данных;
– неинвазивность метода, а необходимые в не-
которых случаях инвазивные манипуляции (напри-
мер, внутривенное введение контрастных средств) 
не усугубляют основное заболевание.
МРТ как метод исследования легких, учиты-
вая безвредность для пациентов, может широко 
использоваться как для диагностики, так и для 
дина мического контроля за течением заболева-
ния и ходом лечения. Особенно важно при иссле-
довании органов грудной полости то, что МРТ де-
монстрирует выраженный контраст между тканя-
ми и дает возможность получения динамической 
функциональной информации. Последняя стано-
вится доступной за счет проведения повторных 
визуализаций, что и используется для оценки 
движения и перфузии органов грудной клетки. 
Эти преимущества уже оценены и широко исполь-
зуются при МРТ сердца, когда объединяют мор-
фологические данные (толщина стенки, отек, руб-
цевание миокарда) с функциональной оценкой 
(движение стенки, сократимость, фракция выбро-
са) и физиологией/перфузией (например, в со-
стоянии покоя и во время стресса) [5]. 
Исследования МРТ-технологий и широкая ва-
риабельность в параметрах основных протоколов 
визуализации помогли в относительно короткое 
время создать стандартизированный алгоритм 
МРТ для сердца. Аналогичные результаты могут 
быть получены и для МРТ легких. В настоящее 
время пока есть недостаток в комплексных и стан-
дартизованных протоколах визуализации, что су-
щественно задерживает внедрение метода для 
широкого клинического применения [6]. Однако 
уже есть ряд методик, где в различной степени 
были применены и протестированы различные 
ИП. Каждая ИП отражает различные факторы 
легоч ной патологии, такие как жидкостный ком-
понент инфильтратов и кист или плотных включе-
ний и т.д. Предложены индивидуальные протоко-
лы ИП, сочетающие информативные и диагности-
чески выгодные характеристики доступных ИП, 
привязанных к определенным производителям, 
которые представлены в таблице [7].
Как видно из таблицы, клиническое внедрение 
МРТ достаточно сложно, так как трудно сравни-
вать, основываясь на алгоритмах протоколов, 
предлагаемых разными производителями, их эф-
фективность, чувствительность и достоверность. 
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Таблица. Выбор протокола при МРТ легких















при МРТ легких 
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Протокол 










VIBE THRIVE LAVA TIGRE Quick3D На задержке дыхания 
(21 с)
Высокое 
(1,5 × 1,5 мин)







Flash 3D FFE SPGR RF spoiled 
SARGE
FE, FFE На задержке дыхания 
(21 с)
Высокое 

























HASTE Halfscan FSE 1/2 NEX FSE Half scan 
Single 
shot FSE
AFI RO Множественные 
задержки дыхания 
(2 × 20 с)
Низкое 






BLADE MultiVane PROPELLER RADAR JET Множественные 
задержки дыхания 
(4–5 × 20 с)
Среднее 
(1,8 × 1,5 мм)










TSE-rt TSE FSE FSE FSE Регистрация 








Насыщение жира TSE fs 
BLADE fs
TSE fs или 
MultiVane









(4–5 × 20 с) или 
регистрация 

































(3–4 × 20 с) или 
регистрация 




(3 × 2 мм)







T1/T2 контраст True FISP bFFE FIESTA BASG True SSFP Свободное дыхание 
(60 с) или задержка 
дыхания
Среднее 
(2,4 × 1,6 мм)
Высокое 
(<0,5 с/ср.)




a G – общее, T – опухоль, V – сосуды.
* АВМ – артериовенозная мальформация.
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Поскольку основные протоколы, описанные в ли-
тературе, различаются у разных производителей 
[8–10], то усредненные и скорректированные по 
росту пациента поля зрения (FOV) обычно состав-
ляют 450–500 мм в корональной и около 400 мм в 
аксиальной проекциях с матрицей 256–384 пиксе-
ля (для быстрых протоколов до 512), что обеспе-
чивает размер пикселя не менее 1,8 × 1,8 мм. 
Толщина срезов для 2D-протоколов будет от 4 до 
6 мм, а для 3D-последовательностей, используе-
мых для визуализации морфологии легких в ак-
сиальной плоскости, рекомендуемая толщина 
среза 4 мм или менее. В то же время для ангио-
пульмонографии в корональной плоскости тол-
щина среза составляет 2 мм или менее [8–10].
Показателями для внедрения новой методики 
визуализации в клиническую практику являются: 
надежность и воспроизводимость, качество изо-
бражения, достоверность и специфичность диаг-
ностики, а также практичность применения. Если 
начинать с конца, то практичность МРТ определя-
ется набором установленных протоколов, направ-
ленных для решения конкретных клинических во-
просов и доступных для массовых стандартных 
томографов с силой поля 1,5 Tл. Желательно не 
перегружать протокол дополнениями, усложняю-
щими исследование, такими как синхронизация 
с ЭКГ, дыханием или введение контрастных препа-
ратов. Кроме того, следует помнить о необходи-
мости решения таких типичных проблем, как ис-
следование пациентов, которые не могут задер-
живать надолго дыхание, или маленьких детей. 
Соответственно практический общий базовый 
протокол должен быть таковым, чтобы снять боль-
шинство ожидаемых клинических проблем [9]. 
Базовый протокол может расширяться для реше-
ния более конкретных сложных вопросов: установ-
ление и дифференциальная диагностика злока-
чественных новообразований, оценка состояния 
легочных сосудов и перфузии. Если же МРТ пред-
полагает применяться и в неотложных ситуациях, 
таких как острая легочная тромбоэмболия, необ-
ходимы быстрые и эффективные варианты транс-
формации протокола, позволяющие значительно 
сократить время исследования без ущерба для 
качества конечного результата. 
Основная или общая часть алгоритма МРТ 
легких является сочетанием T1- и T2-взвешанных 
изображений (ВИ) GRE и быстрых ИП SE [6]. 
T1ВИ GRE используются обычно в виде 3D-про-
токолов, а поэтому можно ограничиться визуали-
зацией всего объема за одно сканирование. 
Быстрые T2ВИ SE должны визуализировать по 
крайней мере две проекции, например турбо-
спин-эхо (HASTE) с половинной фиксацией захва-
та Фурье или “истинно” быстрая визуализация 
с устойчивой прецессией (true-FISP или TRUFI) 
в корональной и аксиальной проекциях. Это обес-
печивает высокую чувствительность протокола 
к небольшим узелковым поражениям и инфиль-
тратам. Чтобы улучшить чувствительность и визуа-
лизацию лимфатических узлов средостения и по-
ражений костных структур (метастазы), следует 
добавить ИП STIR или T2ВИ SE с подавлением 
сигнала от жира. Аксиальные срезы для выяв-
ления метастазов в ребра должны быть предпоч-
тительными, так как они лучше и легче визуализи-
руются в этой плоскости. Обязательный список 
последовательностей (в таблице обозначенной 
буквой G для “общего протокола”) завершается 
корональной устойчивой последовательностью 
свободной прецессии на свободном дыхании. 
Она обладает высокой чувствительностью при 
магист ральной легочной эмболии и тяжелой сер-
дечной или дыхательной дисфункции [6, 9].
При этом исследование с базовым набором 
протоколов без контрастного усиления потенци-
ально охватывает ряд наиболее распространен-
ных поражений, включая острую эмболию легоч-
ной артерии, ателектазы, внутрилегочные образо-
вания от мелких узелков до больших узлов, пнев-
монию, объемные образования средостения 
(лимфома, зоб, киста, тимома) [6]. В зависимости 
от исходных результатов базового протокола мо-
жет потребоваться дополнительная информация, 
которая получается при контрастном усилении. 
Для этих целей следует использовать 3D-GRE 
с подавлением сигнала от жира, что улучшает ви-
зуализацию контрастных тканей и лимфатических 
узлов средостения. Хотя 3D-протоколы охватыва-
ют весь объем грудной клетки, разрешение в пло-
скости оптимизируется в аксиальной или коро-
нальной проекции. Так как время сканирования 
лимитируется лишь одним циклом дыхания, жела-
тельно получать 3D-GRE по крайней мере в двух 
проекциях: аксиальной и корональной. Так, при 
выявлении рака легкого вероятное обнаружение 
мелких метастазов в лимфатические узлы дает 
основание для добавления еще протокола диффу-
зионно-взвешенных изображений (DWI, ДВИ) [1]. 
Эти добавления увеличивают общее время скани-
рования примерно на 5 мин [9].
Учитывая высокую стоимость современных 
МР-томографов и эксплуатационные расходы на 
техническое обслуживание и персонал, ключевым 
фактором экономической эффективности метода 
является “чистое” время исследования. В настоя-
щее время по имеющимся стандартам желатель-
ное время основного или экстренного протокола 
исследования определяется в 15 мин. Допол-
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нительное время расширенного протокола, как 
серия с контрастным усилением или динами-
ческая контрастная МРТ и визуализация функции 
дыхания, не должно превышать 5–15 мин в допол-
нение к времени основного протокола.
Патологические повреждения легких при-
водят к структурным изменениям легочной ткани, 
которые проявляются увеличением плотности 
легких (ателектаз или отек легкого, инфильтрация 
или рост легочной ткани) или снижением плотно-
сти легких (эмфизема) [11–13]. Любая болезнь, 
обусловливающая увеличение плотности легких, 
может быть легко обнаружена из-за высокой вос-
приимчивости на границе между тканями и возду-
хом. В то же самое время уменьшение плотности 
легких усложняет визуализацию с помощью МРТ. 
При этом следует отметить, что большинство за-
болеваний, приводящих к деструкции и усиленной 
воздушности паренхимы легких, например эмфи-
зема, обусловливают типичные изменения в окру-
жающей паренхиме легкого (фиброз, перегород-
ки, паренхиматозные деформации, утолщение 
бронхиальной стенки и др.).
Прямая визуализация дыхательных путей с по-
мощью МРТ ограничена дыхательными путями 
диаметром более 3 мм, если они не заполнены 
контрастным содержимым, например слизь у па-
циентов с кистозным фиброзом [14, 15]. У здоро-
вых субъектов МРТ легких визуализирует дыха-
тельные пути до первого субсегментарного уров-
ня. Однако в частях легкого, прилежащих к сердцу, 
из-за пульсации показатели обнаружения значи-
тельно ниже [16]. Таким образом, из-за более вы-
сокого пространственного разрешения КТ высо-
кого разрешения по-прежнему превосходит МРТ 
в изображении малых по диаметру периферичес-
ких дыхательных путей.
Накоплено много опыта в выявлении заболева-
ний легких, приводящих к увеличению плотности 
легких. Эксперименты показали высокую эффек-
тивность и чувствительность Т2ВИ и взвешенных 
по протонной плотности pВИ в выявлении патоло-
гических изменений, приводящих к избыточному 
образованию жидкости в легочной ткани [17, 18]. 
Был сделан вывод, что чувствительность МРТ в 
подобных случаях не уступает рентгенографии и 
КТ грудной клетки [19–22]. В результате большая 
часть из применяемых протоколов МРТ легких 
основана на быстрых T2ВИ или pВИ спин-эхо (SE) 
последовательности с задержкой или свободным 
дыханием, реже с триггерной синхронизацией по 
дыханию.
Другой аспект, необходимый для решения во-
проса о клиническом применении МРТ легких, – 
это обнаружение небольших мягкотканных (или 
твердых) “узлов”. При легочной патологии чувст-
вительность МРТ для образований размером бо-
лее 4 мм составляет от 80 до 90% и достигает 
100% при узлах более 8 мм [23]. В зависимости 
от ИП и интенсивности сигнала образований при 
условии, что пациент может задержать дыхание 
в пределах 20 с или подача сигнала синхронизи-
рована по дыханию (оптимальное условие), для 
МРТ разрешающая способность обнаружения 
уплотнений в пределах 3–4 мм [24, 25]. При МРТ 
легких по сравнению с КТ легочные уплотнения 
можно быстрее и эффективнее увидеть, так как 
они визуализируются за счет гиперинтенсивного 
сигнала на темном фоне здоровой легочной 
ткани . Кальци нированные узелки обычно не вид-
ны на беcконт растных изображениях потому, 
что они не дают сигнала. В то же время контраст-
усиленные изменения сосудов хорошо визуали-
зируются на T1ВИ [26]. Для выявления конкреций 
легочных уплот нений с помощью МРТ уже было 
тестировано множество различных ИП, в том чи-
сле быстрые SE с T2- и Т1ВИ без и с подавлением 
сигнала от жира, инверсии восстановления (IR) 
и GRE [27–30].
Результаты разработки протокола привели 
к тому, что он включает в себя по крайней мере 
одну программу с T2- или pВИ последователь-
ностью или короткую ИП с инверсией восстанов-
ления (STIR) для визуализации инфильтратов 
и узло вых изменений с повышенным содержани-
ем жидкости. Вторым пунктом следует программа 
для выявления изменений с гиперинтенсивным 
сигналом на Т1ВИ, а именно злокачественных по-
ражений с гиперперфузией и интенсивным усиле-
нием при внутривенном введении парамагнетика 
[31, 32]. Это не только расширяет диапазон выяв-
ляемых поражений, но и даже увеличивает частоту 
их обнаружения, хотя до сих пор это еще не под-
тверждено соответствующими исследованиями.
Отсутствие радиационного воздействия дела-
ет МРТ легкого особенно значимым для педиат-
рической практики [33]. Доступные ИП те же, 
что и для взрослых пациентов, но характерные 
особенности педиатрии влияют на выбор прото-
колов. Так, у детей раннего возраста до 10 лет для 
полноты получаемой информации часто недоста-
точно изображений с задержкой дыхания. Поэтому 
в зависимости от возраста пациентов и их способ-
ности выполнять инструкции по задержке дыхания 
важно подготовить отдельный набор протоколов 
не только с компенсацией движения, но также 
с отрегулированными значениями поля зрения, 
толщины среза и разрешения в плоскости с опти-
мизированными отношениями сигнал/шум для 
более мелких объектов [34].
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Для компенсации артефактов движения 
были выбраны два основных варианта. Первый – 
быстрая однократная съемка с очень коротким 
временем сбора данных при свободном дыхании 
или метод быстрых эхо повторов. Для него были 
успешно использованы SSFP или частичные одно-
кратные последовательности Фурье, например 
HASTE [35]. Последовательности SSFP позволяют 
быстро получать 10 срезов с периодами удержа-
ния дыхания короче 10 с, даже на МРТ-аппаратах 
с низким полем. Они могут быть выполнены даже 
во время свободного дыхания [36, 37], как прави-
ло, используются для первоначального обзора 
информации (скрининг). Далее во второй части 
исследования идут дополнительные протоколы 
с высоким разрешением.
Второй вариант сканирования – это триггер-
ный или с навигационной синхронизацией. Он бо-
лее длительный по времени визуализации, но дает 
лучшее пространственное разрешение и контраст 
мягких тканей [38]. Высокая частота дыхания у ма-
леньких детей имеет свое преимущество, так как 
она способствует ускорению сканирования. T2ВИ 
SE могут быть применены с периодами повторе-
ния 2000 мс или меньше, обычно срабатывающи-
ми до фазы выдоха, которая составляет около 2 с, 
в зависимости от частоты индивидуального дыха-
ния. Этот временной интервал позволяет получить 
качественные T2ВИ без артефактов движения 
[39]. Радиальная схема считывания k-пространст-
ва дополнительно улучшает устойчивость к арте-
фактам движения. Применение дополнительных 
триггеров по синхронизации с сердечным циклом 
может быть полезным в ряде случаев, но сопряже-
но со значительным увеличением времени скани-
рования [40].
Характер интерстициальных поражений 
легких обычно проявляется в воспалительной ре-
акции, которая может прогрессировать в сторону 
фиброза. Проявления этих расстройств гетеро-
генны. Часто одних результатов только визуализа-
ции недостаточно для окончательного диагноза. 
Требуется объединение морфологических со-
ставляющих с клиническими и функциональными 
данными. В настоящее время опубликованные 
данные предполагают по крайней мере три веро-
ятных направления применения МРТ легких, кото-
рые были информативны в клиническом аспекте 
для пациентов с интерстициальными поражения-
ми легких: 1) визуализация и распознавание мор-
фологических изменений и их закономерностей, 
2) оценка воспалительной активности заболева-
ния и 3) влияние морфологических изменений 
легких на функциональные показатели, в частно-
сти перфузию и контрастное усиление.
Морфологические данные интерстициальных 
поражений легких включают в себя нарушение 
пневматизации, интерстициальные изменения 
или их комбинацию. Так как МР-сигнал увеличива-
ется пропорционально плотности протонов, ин-
фильтративные изменения воздушности проявля-
ются на T2ВИ в виде гиперинтенсивных участков 
на темном фоне (отсутствие сигнала) нормальной 
паренхимы легкого. Когда легочный сосудистый 
рисунок не изменен, эти участки могут соответст-
вовать участкам “матового стекла”, выявленным 
при КТ [41]. Более выраженные “помутнения” про-
являются как уплотнения, носящие сливной харак-
тер, которые легко могут быть оценены с помощью 
МРТ [33]. Подобные зоны интерстициальных нару-
шения усиливают интенсивность сигнала, прояв-
ляются как криволинейные полосы, узлы и сеть, 
соединяющиеся с различной степенью измене-
ния паренхимы [35, 42]. Фиброзные изменения, 
которые широко охватывают как перифериче-
ские, так и прикорневые участки легкого, как пра-
вило, хорошо визуализируются на Т2ВИ, хотя 
в дифферен циальной диагностике необходимо 
учитывать потенциальный интерстициальный 
отек у пациентов с подозрением на сердечную 
недостаточность. Визуализация незначительных 
субплевральных изменений затруднена, особен-
но когда нет паренхиматозных изменений, что 
в этих случаях является фактором превосходства 
КТ. T1ВИ дают лучшее пространственное разре-
шение, а постконтрастные изображения с подав-
лением сигнала от жира усиливают сигнал изме-
ненной субплевральной ткани легкого на фоне 
сигнала от мышц грудной клетки, ребер и нор-
мальной паренхимы легких. Сотовое легкое, 
прояв ляющееся сетчатыми изменениями и не-
равномерной кистозной трансформацией легких, 
также может хорошо визуализироваться с помо-
щью методики [42].
Дифференциальная диагностика активного 
воспалительного процесса от фиброза имеет 
важное клиническое значение не только для про-
гнозирования терапевтического эффекта, но и для 
клинического исхода интерстициальных пораже-
ний легких. C.A. Yi и соавт. [43] сообщают, что при 
исследованиях на томографах 3 Тл МР-сигнал вос-
палительных и фиброзных изменений по сравне-
нию с сигналом от мышцы грудной клетки на T2ВИ 
соответствует гиперинтенсивному и изоинтенсив-
ному, что указывает на повышенное содержание 
воды в областях воспаления. Аналогичные данные 
получаются при динамической МРТ с внутривен-
ным контрастным усилением, потому что имеется 
высокая проницаемость капилляров в областях 
воспаления по сравнению с фиброзом [18].
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Точность МРТ при обнаружении бронхоэк-
таза зависит от ряда факторов, включая уровень 
бронха, его диаметр, толщину стенки и сигнал 
от стенки и просвета бронха. Центральные бронхи 
и бронхоэктазы (центральные, периферические) 
хорошо визуализируются на МР-томограмме, 
тогда как нормальные периферические бронхи, 
начиная с 3-го по 4-й уровень, плохо визуализиру-
ются [18]. Гиперинтенсивный сигнал бронхиальной 
стенки на T2ВИ – это увеличение жидкостной со-
ставляющей, т.е. отек, вероятно, обусловленный 
активным воспалением. Аналогично трактуется 
утолщение стенки бронха, особенно на посткон-
трастных Т1ВИ с подавлением сигнала от жировой 
ткани, что вызвано воспалительной активностью. 
Следует сказать, что КТ может обнаруживать только 
утолщение стенки, но по сравнению с МРТ не мо-
жет объяснить причину [18].
Слизистые пробки хорошо визуализируются 
на МР-томограмме вплоть до небольших бронхов 
по гиперинтенсивному сигналу на Т2ВИ из-за жид-
костного компонента. Он распознается как высокий 
сигнал T2, заполняющий бронх по его ходу с раз-
ветвлением по периферии. Уровень брон хиальной 
пневматизации указывает на активную инфекцию 
в мешковидной или варикозной бронхоэктазии. Так 
как слизистые пробки не усиливаются при кон-
трастном усилении, они легко отличаются от утол-
щения бронхиальной стенки [18]. Однако разли-
чить бронх от другого с частичным закупориванием 
слизью или сильно утолщенной стенкой сложно. Но 
характер сигнала на T2ВИ и контраст-усиленных 
T1ВИ обычно помогает это сделать.
Легочная консолидация при кистозном фиб-
розе в основном обусловлена заполнением аль-
веол воспалительным продуктом, что приводит 
к гиперинтенсивному сигналу на Т2ВИ [22, 23]. 
Есть публикации, где сообщается о хорошей кор-
реляции 3D-МРТ с контрастным усилением де-
фектов перфузии у 11 детей с деструктивными 
изменениями при кистозном фиброзе [21]. Кроме 
того, показано, что в возрасте 0–6 лет изменения 
перфузии легких более заметны, чем морфологи-
ческие изменения.
Для исследования изменений сосудистой 
системы легких в первую очередь используется 
метод свободной прецессии в установившемся 
состоянии на основе градиентного эха (SSFP-
GRE) в условиях свободного дыхания, который 
явля ется частью общего протокола. Затем исполь-
зуются два варианта контрастной 3D-МР-
ангиографии на основе градиентного эха: 1) полу-
чение набора данных с высоким временным и низ-
ким пространственным разрешением для перфу-
зионного исследования и 2) получение набора 
данных с высоким пространственным разрешени-
ем для формирования ангиограммы на задержке 
дыхания.
До сих пор для изучения легочного кровотока 
применялась визуализация легочного сосудис-
того русла (МР-ангиография) или оценивались 
изменения сигнала от паренхимы легкого, связан-
ные с перфузией при исследовании без и с кон-
трастным усилением. МР-ангиография и МР-
перфузия в основном применялись для диагнос-
тики острой эмболии легочной артерии. За счет 
этого получалась прямая динамическая визуали-
зация тромба внутри легочной артерии с интен-
сивным или сниженным контрастом по сравнению 
с сигналом текущей крови. В настоящее время 
одними из наиболее эффективных являются про-
граммы, основанные на различных вариантах быс-
трых ИП GRE. В этих случаях сосуды легких имеют 
гиперинтенсивный сигнал, а тромботические мас-
сы – гипоинтенсивный. В литературе сообщается 
о 90% чувствительности и 97% специфичности 
этих программ при острой сегментарной легочной 
эмболии [44–46]. О диагностических возможно-
стях результатов применения двойной инверсии 
восстановления, при которой тромб имеет гипер-
интенсивный сигнал, в настоящее время данных 
мало [46].
Лучшим методом изучения легочного кро-
вотока, сосудов и перфузии является МР-ан-
гиография с высоким пространственным раз-
решением в 3D-T1ВИ GRE с болюсным контрас-
тированием при задержке дыхания [47–49]. 
Многоцентровое совместное исследование семи 
центров, организованное Национальным институ-
том сердца, легких и крови (PIOPED III), у 371 паци-
ента с подозрением на легочную эмболию показа-
ло хорошее качество изображения только у 75% 
пациентов. Чувствительность и специфичность 
при острой легочной эмболии составили 78 и 99% 
соответственно [51]. Короткое или неправильно 
рассчитанное время введения парамагнетика, 
кашель , одышка являются причинами плохого 
качест ва изображения. Для решения проблемы 
качества изображений при МР-ангиографии реко-
мендуется использовать быстрое 3D GRE с не-
сколькими динамиками введения контрастного 
препарата. Также можно воспользоваться так на-
зываемой 4D-МР-ангиографией или динамичес-
кой перфузионной МРТ “первого прохода” (DCE-
MRI)]. Авторы [52], используя подобный подход, 
достигли чувствительность 98% для лобарной 
и 92% для сегментарной легочной эмболии.
Разработка динамической перфузионной 
МРТ позволила расширить границы в изучении 
перфузии паренхимы легких и не только при ле-
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гочной эмболии, но и при других заболеваниях. 
Ограниченная одной плоскостью, ограниченная 
временем, так называемая двухмерная динамиче-
ская (2D + t) перфузионная МРТ позволяет достичь 
хорошего пространственного разрешения с вре-
менным разрешением до 10 изображений в секун-
ду [53]. Однако для визуализации всего объема 
легких необходимо несколько серий исследова-
ний, и каждая серия должна проводиться с введе-
нием контрастного препарата, что принципиально 
не приемлемо. Поэтому предпочтительна 4D-МР-
ангиография. Другие методы, такие как меченый 
артериальный спин (ASL), хотя и были тестирова-
ны и применены для научных исследований, пока 
еще не нашли применения в клинической практике 
[54]. Визуальная оценка изображений 4D-MРТ 
облег чается путем вычитания не усиленного изо-
бражения из усиленного контрастом изображе-
ния, что приводит к яркому отображению сосудов 
легких и паренхимы с увеличенным контрастом. 
Клиническая ценность исследований перфузии 
легких с визуальной и полуколичественной оцен-
кой тестируется при оценке дефицита перфузии 
легких у пациентов с кистозным фиброзом, стра-
дающих задержкой слизи и гипоксической вазо-
констрикцией [55]. Серия перфузии позволяет 
получить косвенную визуализацию аномалий 
парен химы легкого из-за эмфиземы или таких 
состояний, как пневмоторакс, из-за отсутствия 
перфузированной легочной ткани.
Кроме того, МРТ способна изучать еще и дру-
гие динамические процессы, такие как дыхатель-
ные движения легкого, диафрагмы и взаимоотно-
шение опухолей с границами стенки грудной 
клетки. Для этой цели были применены техниче-
ские достижения, описанные выше для 2D + t МРТ 
или 3D + t МРТ с различными вариантами T1ВИ 
GRE или c дефазированной свободной прецес-
сией (TurboFLASH, SR-TrueFISP) и 2D GRE [56]. 
Это можно и важно использовать при планирова-
нии лучевой терапии для органов с корреляцией 
дыхания [57, 58]. Вентиляцию легких можно оцени-
вать по изменению объема либо прямо отслежи-
вать изменения сигнала после вдыхания гиперпо-
ляризованных инертных газов, гексафторида серы 
(SF6), 100% кислорода или ингаляции аэрозоля 
парамагнитным контрастным препаратом [59, 60]. 
Так, исследование с 3He-ксеноном позволяет на 
основании концентрации этих газов в легочной 
ткани оценить вентиляционную функцию легких, 
перфузию легких и выявить участки нарушения 
перфузии по разным зонам легочных полей при 
диффузных поражениях легких для диагностики 
тяжести процесса, сравнения в динамике, для 
оценки эффективности лечения [61–63].  Этот ме-
тод позволяет сделать количественные карты вен-
тиляции легких, получить региональную асинхрон-
ную структурную информацию посредством изме-
рений потенциального коэффициента диффузии, 
а также проводить мониторинг региональной 
альвео лярной концентрации O2 (pAO2) при таких 
заболеваниях, как астма, эмфизема, рак легких 
и кистозный фиброз [64, 65].
Кроме того, с учетом экономической составля-
ющей и сложности использования 3He-ксенона 
в последние годы применяется кислород. Когда 
пациент вместо комнатного воздуха дышит чис-
тым кислородом, парамагнитный кислород сокра-
щает время релаксации Т1 крови, плазмы и тканей 
легких. Это укорочение T1 приводит к усилению 
сигнала, который можно количественно опреде-
лить с помощью параметрических карт с вентиля-
ционной и перфузионной нагрузкой. Предложены 
два варианта вентиляции и перфузионной визуа-
лизации. Первый метод является полуколичест-
венным и использует инвертирующую последова-
тельность HASTE. 2D HASTE с коротким временем 
эха используется для визуализации паренхимы 
легкого. TI выбирают так, чтобы сигнал от перфу-
зированного сосудистого русла легких был сни-
жен по сравнению с дыханием комнатным возду-
хом (у T1 паренхимы легкого 1,100–1,300 мс при 
1,5 Tл, TI = 0,69 × T1 = 700–900 мс). Чистый кисло-
род затем вводится через плотную маску для ли-
ца, которая уменьшает средний T1 плазмы и ткани 
легкого, а усиление сигнала проявляется на изо-
бражениях IR-HASTE [10]. Техника неявно связана 
с вентиляцией и перфузией и, таким образом, 
представляет собой косвенный способ измерения 
обоих аспектов функции легких. Метод может быть 
более количественным с отображением T1, чем 
используемый импульс инверсии как IR-HASTE, 
но он в этом случае будет представлен серией 
изображений FLASH с низким фокусным углом 
(последовательность Look-Locker). Это позволяет 
количественно определять парциальное давление 
легочной ткани / плазмы кислорода (pO2).
При втором методе используется ИП bSSFP 
для многократного получения изображений из 
одного и того же среза [66]. Затем время прохо-
ждения сигнала анализируется с помощью преоб-
разования Фурье на перфузионных изображениях 
легких с частотой около 1 Гц (частота пульса) 
и изображениях с более низкой частотой (~0,2 Гц) 
при свободном дыхании. В результате перфузион-
ные и вентиляционные изображения могут быть 
получены с одного среза [43]. Для реализации 
метода bSSFP первостепенное значение имеет 
высокое соотношение сигнал/шум (SNR), которое 
достигается централизованным кодированием 
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и сбором в период устойчивого переходного со-
стояния и импульса отбрасывания намагничива-
ния после каждого сканирования.
Динамическое исследование дает полное ис-
следование перфузии легких с хорошим вре мен-
ным разрешением, а также служит для определе-
ния оптимального времени контрастного болюса 
для получения ангиограмм высокого разрешения. 
Такой протокол оптимально чувствителен к острой 
и хронической эмболии легочной артерий, ар те-
риовенозным мальформациям (к примеру, болезнь 
Ослера), секвестрации легких, аневризме легочной 
артерии, аномалиям легочного венозного дренажа 
и любой другой патологии сосудистой системы [6]. 
Для динамического исследования, как и во всех 
рекомендуемых протоколах, с целью повышения 
чувствительности и специфичности обследования 
необходимо объединять различные быстрые ИП 
[67]. Так, при подозрении на острую эмболию ле-
гочной артерии различной этиологии возможно 
объединение протокола для исследования сосу-
дистой патологии с протоколом опухоли для пол-
ноты оценки инвазии сосудов массой опухоли.
Возможности диффузионно-взвешенных 
изображений (ДВИ, DWI) до настоящего време-
ни при поражениях легких не выяснены. ДВИ всего 
тела рекомендуется для стадирования рака лег-
кого, включая визуализацию метастазов в средо-
стении [43, 66]. Однако подтверждения данных 
о явном преимуществе ДВИ по сравнению с дру-
гими ИП до сих пор нет [64]. Изображения в по-
следовательности STIR более чувствительны в 
обнаружении, классификации и стадировании 
рака легких и метастазов средостения, чем ДВИ. 
Однако потенциальная роль ДВИ, вероятнее все-
го, заключается в том, чтобы дифференцировать 
мягкотканную составляющую опухоли от ателек-
таза и предсказать инвазивность опухоли для 
клинической стадии немелкоклеточного рака лег-
кого. Роль ДВИ в дифференциальной диагности-
ке злокачественных и доброкачественных пора-
жений легких или для различения подтипов рака 
легкого пока еще спорная. По сообщениям неко-
торых авто ров, ДВИ помогает разграничить пора-
жения, прилегающие к плевре, оценить расшире-
ние средостения и может служить косвенным 
признаком для обнаружения небольших узелков. 
Установлено, что увеличение ИКД (исчисляемый 
коэффициент диффузии) является маркером 
вызванного ателектазом растяжения воздушного 
пространства и что более высокое давление 
в дыха тельных путях уменьшает растяжение, а не 
увеличивает  его. В итоге целесообразна реко-
мендация включить в протокол МРТ легких быст-
рые ДВИ.
Заключение
По данным настоящего обзора следует отме-
тить, что большинство протоколов, особенно ис-
пользующих технологию 3D-градиентных эхо 
(GRE), в какой-то степени имеют преимущество за 
счет более высокой контрастности, однако арте-
факты, которые при этом возникают, могут ухуд-
шить качество изображения. В целом изменения 
качества изображения с переходом от исследо-
ваний на томографах 1,5 до 3 Тл приемлемы или 
даже лучше для большинства ИП. При наличии 
комплексного подхода к протоколу, как предла-
гается, МРТ легкого можно легко выполнить на 
современных 1,5 и 3 Тл МРТ-сканерах. Совре-
менные системы МР-томографов оснащены сис-
темами градиента со скоростью нарастания более 
200 мТл/м/мс. Это позволяет получить простран-
ственное разрешение 1–3 мм при очень коротких 
эхосигналах при TE <1,5 мс в ИП GRE. Изображения 
с задержкой дыхания или синхронизированные 
и кодированные с чередованием фазы вместе 
с параллельным сканированием делают качество 
изображения достаточно информативным и без 
артефактов, вызванных дыхательным движением 
и сердечным сокращением. Это позволит ис-
пользовать особенности МРТ легких, обуслов-
ленные высокой контрастностью мягких тканей 
и возможностью функциональной визуализации. 
Чувствительность этих протоколов для инфиль-
тратов по меньшей мере сходна с рентгеновски-
ми и КТ. Для обнаружения образований легких 
МРТ превосходит рентгеновскую КТ, а по чувст-
вительности сопоставим с КТ. Специ альный под-
бор ИП для визуализации сосудистой системы 
легких позволяет выявить эмболии легких с высо-
кой чувствительностью и специфичностью. В от-
ношении перфузии легких и дыхательных дви-
жений МРТ легких предлагает дополнительные 
функциональные возможности визуализации, 
выхо дящие за рамки КТ. При этом МРТ легких 
предлагает не только решения для сложных ежед-
невных проблем, но также является лучшим вари-
антом в педиатрии или любой ситуации, когда КТ 
может быть противопоказана (абсолютно или 
отно сительно).
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